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Рак полового члена является редкой опухо-
лью, составляющей 1—2% всех новообразований
мочеполовой системы [1,2]. Адекватное лечение
позволяет добиться удовлетворительных отдален-
ных результатов даже у пациентов с местно-распро-
страненными формами заболевания. В ряде иссле-
дований отмечено влияние некоторых факторов на
продолжительность жизни больных раком полово-
го члена. Продемонстрировано прогностическое
значение стадии заболевания Т, степени анаплазии
опухоли, наличия регионарных метастазов и др.
[3,4]. Однако низкая заболеваемость данной опухо-
лью не позволяет провести адекватный анализ вы-
живаемости с целью определения оптимальной та-
ктики лечения.  
Материал и методы
С 1970 по 2000 г. в РОНЦ им. Н.Н. Блохина
РАМН проходили обследование и лечение 208
больных раком полового члена, не имевших отда-
ленных метастазов на момент обращения. Сред-
ний возраст больных — 51,6 года (от 25 до 80 лет).
Первичная опухоль локализовалась на крайней
плоти у 24 (11,54%) пациентов, головке — у 171
(82,21%), теле полового члена — у 13 (6,25%) из
208 больных. Средний диаметр новообразования
— 2,6±0,16 см (от 1 до 8 см). Опухоль < 2 см была
у 70 (33,7%) больных, 2—4 см — у 109 (52,4%), > 4
см — у 29 (13,9%). Новообразование имело эндо-
фитный рост в 89 (42,79%) наблюдениях, экзофит-
ный — в 119 (57,21%). При гистологическом ис-
следовании первичной опухоли во всех случаях
выявлен плоскоклеточный рак: у 91,3% пациентов
— ороговевающий, у 8,7% — неороговевающий.
Стадия Т расценена как Тis в 3 (1,4%) случаях, Т1
— в 34 (16,4%), Т2 — в 107 (51,4%), Т3 — в 63
(30,3%),Т4 — в 1 (0,5%). Степень гистопатологи-
ческой дифференцировки определяли у 86 паци-
ентов: G1 установлена у 55 (63,9%) больных, G2 —
у 12 (13,9%), G3 — у 19 (22,2%) больных. Стадия N
расценена как N0 в 168 (80,8%), N+ — в 40 (19,2%)
случаях: N1 — в 21 (52,5%), N2 — в 15 (37,5%), N3
— в 4 (10%). У 32 (80%) из 40 больных наличие ре-
гионарных метастазов подтверждено гистологиче-
ски, у 8 (20%) — цитологически. Одностороннее
поражение паховых лимфатических узлов имелось
у 21 (52,5%) больного, двустороннее — у 19
(47,5%), поражение подвздошных лимфатических
узлов — у 2 (5%) из 40 пациентов. При этом лим-
фатические узлы таза вовлекались в опухолевый
процесс только при наличии поражения паховых.
Средний диаметр определяемых паховых лимфа-
тических узлов составил 2,7 см (от 0,5 до 15,0 см),
подвздошных — 2,5 см (от 0,5 до 8,0 см). 
В 140 (67,3%) из 208 случаев проведено орга-
носохраняющее лечение. Удаление первичного
очага без дополнительного лечения выполнено у 9
(6,4%) больных, удаление первичного очага с пос-
ледующей лучевой терапией (ЛТ) — у 9 (6,4%), хи-
миотерапией (ХТ) — у 4 (12,5%), химиолучевой те-
рапией (ХЛТ) — у 10 (31,3%), только ЛТ на область
первичного очага — у 34 (31,5%), только ХТ — у 23
(21,3%), только ХЛТ — у 51 (47,2%). Из 32 пациен-
тов, подвергнутых удалению первичной опухоли в
рамках органосохраняющего лечения, циркумци-
зия выполнена 23 (71,9%), скальпирование полово-
го члена с последующей пластикой кожных покро-
вов полового члена мошоночным лоскутом — 1
(3,1%), электроэксцизия — 5 (15,6%), криодеструк-
ция — 3 (9,4%).
В 68 (32,7%) из 208 наблюдений выполнена
ампутация полового члена. В 1 случае операция
произведена нерадикально в связи со значитель-
ной степенью распространенности опухолевого
процесса и имела санационный характер. 1 (1,5%)
из 68 больных проводилась неоадъювантная ХТ, 
2 (2,9%) — адъювантная терапия (ХТ — 1 больно-
му  и ХЛТ — также 1). Группы больных, получав-
ших органосохраняющее лечение и подвергнутых
ампутации полового члена, были относительно
однородны по возрасту, соматическому статусу и
стадии заболевания.
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Carcinoma of the penis is a rare tumor. With adequate treatment of patients having no late metastases, 5-year survival is as high as 91.6%;
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Удаление регионарных лимфатических узлов
выполнено 116 (55,8%) из 208 больных. Операции
произведены радикально в 112 (96,6%) случаях,
полностью удалить опухолевоизмененные лимфа-
тические узлы было технически невозможно в 4
(3,4%) наблюдениях. В связи с тяжелым соматиче-
ским состоянием больных дальнейшее лечение по-
сле нерадикальных операций не проводили. В 5
(2,4%) из 208 случаев при цитологически верифи-
цированных двусторонних метастазах в паховые
лимфатические узлы использовали ЛТ на паховую
область с обеих сторон. 
Облучение первичной опухоли производи-
ли обычными фракциями (2—3 Гр) до средней
суммарной очаговой дозы 54 Гр (14—80 Гр). Хи-
миотерапию проводили по схемам: блеомицин
(В) — 25 больных; цисплатин, блеомицин (PB)
— 14; цисплатин, винбластин, блеомицин
(PVB) — 17; блеомицин, винбластин (BV) — 24;
различные режимы, основанные на блеомици-
не и адриамицине, цисплатине, блеомицине и
5-фторурациле — 11; среднее количество кур-
сов — 1,6 (от 1 до 3). Облучение паховых лим-
фатических узлов производили обычными
фракциями (2 Гр) до средней суммарной очаго-
вой дозы 34 Гр (26—40 Гр).
Результаты лечения оценивали согласно ре-
комендациям ВОЗ. Продолжительность жизни
определяли с 1-го дня лечения до последнего дня
наблюдения или смерти. Для оценки степени дос-
товерности полученные данные подвергали обра-
ботке по критериям χ-квадрат, достоверными счи-
тали различия с вероятностью не менее 95% (р <
0,05). Продолжительность жизни вычисляли по
методу Kaplan—Meier. Для срав-
нения выживаемости использо-
вали log-rank test. 
Результаты
В результате лечения пол-
ный эффект достигнут в 139
(66,9%) из 208 наблюдений, час-
тичный — в 29 (13,9%), стабили-
зация — в 34 (16,4%), прогресси-
рование — в 6 (2,8%). Прогрес-
сирование заболевания отмече-
но у 52 (37,4%) из 139 пациентов,
у которых получен полный ле-
чебный эффект, в среднем через
18,9 мес (от 0,57 до 183,2 мес) по-
сле лечения. У 39 (75,0%) из 52
больных констатирован местный
рецидив, у 11 (21,2%) — пораже-
ние регионарных лимфатиче-
ских узлов, у 1 (1,9%) — сочета-
ние местного и регионарного рецидива, у 1 (1,9%)
— отдаленные метастазы в позвоночник.
131 (63,0%) из 208 пациентов, включенных
в исследование, жив: 92 (44,2%) — без призна-
ков болезни, 39 (18,7%) — с признаками опухо-
ли; 51 (24,5%) больной умер: 12 (5,8%) — от про-
грессирования опухолевого процесса, 10 (4,8%)
— от других причин с признаками болезни, 29
(13,9%) — от других причин без признаков забо-
левания при среднем сроке наблюдения 62,7 мес
(от 0,1 до 276,9 мес). 26 (12,5%) больных выбыли
из-под наблюдения.
Специфическая 1-, 3-, 5- и 10-летняя выжи-
ваемость всех 208 больных, включенных в иссле-
дование, составила 94,8; 92,5; 91,6 и 91,6% соот-
ветственно. Медиана выживаемости не достигну-
та, средняя продолжительность жизни —
254,7±6,1 мес. Однолетняя безрецидивная выжи-
ваемость — 45,9%.
Недостоверно меньшая отдаленная выжи-
ваемость отмечена в группах больных младше 30
лет и старше 60 лет (87,5 и 88,2% соответствен-
но) по сравнению с пациентами среднего воз-
раста (93,5%; табл. 1).
5-летняя выживаемость больных с поражени-
ем крайней плоти была недостоверно больше, чем в
группах пациентов с новообразованием, располага-
ющимся на головке или теле полового члена (100;
90,2 и 90,9% соответственно). Различия между
группами не достигли статистической значимости,
р=0,359 (см. табл. 1).
Отмечено уменьшение продолжительности
жизни при увеличении размеров опухоли поло-
вого члена. 5-летняя выживаемость больных,
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имевших первичное новообразование < 4 см в
диаметре, составила 93,3%, что недостоверно
больше, чем при диаметре опухоли > 4 см
(79,9%); р=0,143 (см. табл. 1).
Экзофитная форма роста рака полового члена
являлась прогностически более благоприятной: от-
даленная выживаемость больных составила 96,2%
по сравнению с таковой у пациентов, имевших эн-
дофитные опухоли (85,5%;  р=0,02; см. табл. 1).
Отмечено уменьшение продолжительности
жизни по мере увеличения стадии Т: 5-летняя вы-
живаемость больных раком полового члена Тis со-
ставила 100%, Т1 — 100%, Т2 — 90,1%, Т3 — 87,6%,
Т4 — 0% (р=0,441). Не выявлено достоверного вли-
яния степени гистопатологической дифференци-
ровки опухоли на выживаемость (табл. 1).
Наличие метастазов в регионарные лимфа-
тические узлы достоверно уменьшало продол-
Таблица 1. Выживаемость 208 больных раком полового члена без отдаленных метастазов 
в зависимости от возраста, характеристик опухоли, вида лечения, рецидивирования заболевания
Фактор                                                                      Средняя                                                           5-летняя                                                 р
продолжительность                                        выживаемость,
жизни, мес                                                       %
Возраст, годы:
< 30                                                                            216,4±28,1                                                      87,5
30 — 60                                                                      259,5±6,9                                                        93,5                                                         0,611
> 60                                                                            176,3                                                                88,2
Локализация опухоли:
крайняя плоть                                                          -                                                                       100
головка                                                                      235,8±6,9                                                        90,2                                                        0,359
тело                                                                            195,2±18,4                                                      90,9
Диаметр опухоли, см:
< 4,0                                                                           258,5±8,9                                                        93,3                                                         0,143
> 4,0                                                                           140,8±14,3                                                      79,9
Форма роста:
экзофитная                                                               267±5,6                                                           96,2                                                         0,02
эндофитная                                                              223,9±11,1                                                      85,5
Стадия Т:
Тis -                                                                        100
Т1 -                                                                       100
Т2                                                                               223,4±8,3                                                        90,1                                                         0,441
Т3                                                                               211,4±11,6                                                      87,6
Т4                                                                               -                                                                        0
Степень анаплазии, G:
G1                                                                              226,6±13,8                                                       86,6
G2                                                                              -                                                                        100                                                          0,384
G3                                                                              108,9±13,5                                                       87,5
Регионарные метастазы:
N0 262,8±5,6                                                         94,5                                                         0,004
N+ 162,9±14,02                                                     80,4
Градация N:
N1                                                                              176,1±16,6                                                       87,1
N2                                                                              61,9±14,1                                                         60,6                                                         0,113
N3                                                                              -                                                                        100
Вид лечения:
органосохраняющее                                               257,7±6,6                                                         92,8                                                         0,420
ампутация полового члена                                    145,2±8,5                                                         91,6
Эффективность лечения:
полный эффект                                                       270,7±4,3                                                         97,5
частичный эффект                                                  193,7±17,8                                                      84,4                                                         0,0000
стабилизация                                                           167,3±13,7                                                       83,2
прогрессирование                                                   113,1±42,5                                                       51,4
Рецидив заболевания:
был                                                                             230,8±10,7                                                      92,7                                                         0,047
нет                                                                              -                                                                       100
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жительность жизни: показатель 5-летней вы-
живаемости у пациентов без поражения лимфа-
тических узлов был достоверно выше, чем у
больных с регионарными метастазами (94,5 и
80,4% соответственно; р=0,004; см. рисунок).
Продолжительность жизни пациентов со стади-
ей N2 была меньше, чем у больных со стадией
N1. 5-летняя выживаемость в этих группах со-
ставила 87,1 и 60,6% соответственно (р=0,113).
Количество наблюдений рака полового члена
TxN3 было мало и не позволило провести адек-
ватного сравнения отдаленных результатов в
данной подгруппе и у пациентов со стадией
N1—N2 (см. табл. 1).
Достоверных различий в продолжительности
жизни у больных,  подвергнутых органосохраняю-
щему лечению, и у пациентов, которым была вы-
полнена пенэктомия, не выявлено: отдаленная вы-
живаемость в группах составила 92,8 и 91,6% соот-
ветственно (р=0,420; см. табл. 1).
У пациентов, которым проведено органосо-
храняющее лечение с удалением первичной опу-
холи, 5-летняя выживаемость составила 100%, у
больных, получавших только консервативное ле-
чение, — 86,9% (р=0,152). Отмечено недостовер-
ное увеличение продолжительности жизни у
больных, получавших ХТ, по сравнению с боль-
ными, которым ХТ не проводили: отдаленная
выживаемость в группах составила 93,3 и 87,5%
соответственно (р=0,461). Отмечено недостовер-
ное увеличение продолжительности жизни при
использовании следующих схем ХТ: 1) циспла-
тин, блеомицин; 2) блеомицин, винбластин; 3)
режимы, основанные на блеомицине, адриами-
цине; цисплатине, блеомицине и 5-фторурациле,
по сравнению с группой больных, получавших
монотерапию блеомицином и ПХТ по схеме цис-
платин, блеомицин, винбластин. 5-летняя выжи-
ваемость у пациентов, подвергнутых ЛТ, была не-
достоверно выше, чем у больных, не получавших
облучения (94,3 и 81,8% соответственно;
р=0,231). При этом использование суммарных
очаговых доз, превышающих 60 Гр, было ассоци-
ировано с увеличением отдаленной выживаемо-
сти с 90,1 до 96,2% (р=0,341). При применении
только ХЛТ, а также ХЛТ в комбинации с хирур-
гическим удалением первичной опухоли отмече-
но улучшение 5-летней выживаемости по сравне-
Таблица 2. В ы ж и в а е м о с т ь  1 4 0  б о л ь н ы х  р а к о м  п о л о в о г о  ч л е н а  б е з  о т д а л е н н ы х  м е т а с т а з о в ,
п о л у ч а в ш и х  о р г а н о с о х р а н я ю щ е е  л е ч е н и е ,  в  з а в и с и м о с т и  о т  в и д а  т е р а п и и
Фактор                                                                      Средняя                                                           5-летняя                                                 р
продолжительность                                        выживаемость,
жизни, мес                                                       %
Удаление первичной опухоли:
проводилось                                                             -                                                                       100                                                          0,152
не проводилось                                                       226,6±15,5                                                       86,9
Химиотерапия:
проводилась                                                             242,9±11,5                                                      93,3                                                         0,461
не проводилась                                                        172,2±16                                                         87,5
Режимы химиотерапии:
В*                                                                               121,9±13,5                                                      88,9
РВ**                                                                           -                                                                       100
PVB***                                                                      111,1±41,7                                                       66,7                                                         0,549
BV****                                                                        -                                                                       100
другие                                                                        -                                                                       100
Количество курсов ХТ:
< 3                                                                              268,5±5,8                                                        96,8                                                         0,257
3 — 5                                                                          170,7±19,1                                                      88,9
Лучевая терапия:
проводилась                                                             225,5±9,3                                                        94,3                                                         0,231
не проводилась                                                        213,9±29,3                                                      81,8
Суммарная очаговая доза, Гр:
< 60                                                                            216,5±9,6                                                        90,1                                                         0,341
> 60                                                                            171,1±6,3                                                        96,2
Химиолучевая терапия:
проводилась                                                             -                                                                       100                                                          0,04
не проводилась                                                        214,9±20,4                                                      82,4
Примечание. Одна звездочка — блеомицин; две — цисплатин, блеомицин; три — цисплатин, винбластин, блеомицин; четыре —
блеомицин, винбластин.
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нию с другими видами лечения (100 и 82,4% соот-
ветственно; р=0,04; табл. 2).  
Отмечена прямая зависимость продолжитель-
ности жизни от эффективности лечения: 5-летняя
выживаемость у пациентов, у которых был достиг-
нут полный эффект, составила 97,5%, частичный —
84,4%, стабилизация — 83,2%, прогрессирование —
51,4% (р=0,0000; см. табл. 1). 
Появление рецидива заболевания после дос-
тижения полного лечебного эффекта уменьшало
5-летнюю выживаемость со 100% до 92,7%
(р=0,047; табл. 1).
Таким образом, при однофакторном анализе
выявлено, что достоверным благоприятным влия-
нием на выживаемость больных раком полового
члена без отдаленных метастазов обладают (по мере
убывания значимости): хороший эффект лечения;
отсутствие метастазов в регионарные лимфатиче-
ские узлы, экзофитная форма роста первичной опу-
холи; отсутствие рецидива опухоли после достиже-
ния полного лечебного эффекта. Однако при муль-
тивариантном анализе единственным достоверным
фактором благоприятного прогноза являлось отсут-
ствие регионарных метастазов (р=0,0002).
Обсуждение 
По сводным данным литературы, общая 
5-летняя выживаемость больных раком полового
члена при I стадии заболевания (T1N0M0) состав-
ляет 70—100%, при II (T1—2N0—1M0) — 66—88%,
при III (T1—3N0—2M0) — 8—40,3%, при IV (T1—
4N0—3M1) — менее 5% [5—7]. С целью выявления
признаков, влияющих на выживаемость, проводи-
лись многочисленные исследования. 
Наиболее неблагоприятным прогностиче-
ским фактором при раке полового члена является
наличие регионарных метастазов. Так, по данным
разных авторов, опухолевое поражение лимфати-
ческих узлов снижает 5-летнюю выживаемость с
53—100% до 20—86% [8]. В работе Young M.J. и со-
авт. [9] 5 лет не пережил ни один пациент с реги-
онарными метастазами. По нашим данным,
больные c метастазами в регионарные лимфати-
ческие узлы имеют достоверно более низкую 
5-летнюю выживаемость по сравнению с пациен-
тами без регионарных метастазов (73,9 и 94,4%
соответственно; р=0,04). 
Большинство авторов указывает на прогно-
стическую значимость стадии Т [8,10]. Однако
лишь в небольшом числе исследований показано
достоверное влияние данного признака на про-
должительность жизни [10]. В работе Kulkarni J.N.
и Kamat M.R. [11] 5-летняя выживаемость боль-
ных со стадией Т1 составила 83,3%, Т2 — 60,4%,
Т3 — 39,5%. В нашей работе аналогичные показа-
тели были равны 100, 90,1 и 87,6%, разница меж-
ду группами недостоверна. Большая выживае-
мость пациентов, включенных в исследование
РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН, вероятнее всего,
связана с малым числом больных с регионарными
метастазами, стадией N3.  
Согласно данным литературы, степень ана-
плазии существенно влияет на продолжительность
жизни [10,11]. В исследовании Kulkarni J.N. и
Kamat M.R. [11] 5-летняя выживаемость при I сте-
пени гистопатологической дифференцировки со-
ставила 90,3%, при II — 58,6%, при III — 16,7%.
Значительные различия в числе больных с разной
степенью анаплазии опухоли в серии наблюдений
РОНЦ РАМН не позволили нам выявить данной
закономерности.
Ряд авторов отмечает влияние формы роста
опухоли на продолжительность жизни. В нашем
исследовании 5-летняя выживаемость при экзо-
фитных образованиях была достоверно больше,
чем при эндофитных (96,2 и 85,5% соответствен-
но). Аналогичные результаты получены Sarin R. и
соавт. [10]. 
По данным Algaba F. и соавт. [5], размер
первичной опухоли > 4 см ассоциирован с небла-
гоприятным прогнозом. Мы также отметили не-
достоверное преимущество в выживаемости при
опухолях небольших размеров (93%) по сравне-
нию с группой пациентов, имеющих новообра-
зования > 4 см (79,9%). 
Ряд авторов отмечает, что молодой возраст яв-
ляется неблагоприятным фактором прогноза при
раке полового члена [10,12]. В нашем исследовании
с худшей выживаемостью были ассоциированы
возраст младше 30 и старше 60 лет. 
Среди наших пациентов, получавших органо-
сохраняющее лечение, недостоверно большая вы-
живаемость зарегистрирована у больных, которым
была удалена первичная опухоль. Об аналогичных
результатах сообщают Sarin R. и соавт. [10].   
Chiu T.Y. и соавт. [13] отметили, что ХТ поз-
воляет достоверно увеличить продолжитель-
ность жизни больных. В нашем исследовании от-
даленная выживаемость больных, получавших
ХТ, была недостоверно больше, чем в группе па-
циентов, которым ХТ не проводили (93,3 и
87,5% соответственно). 
По нашим данным, другими благоприятными
факторами прогноза при раке полового члена явля-
ются полный эффект лечения и отсутствие рециди-
ва заболевания. 
Таким образом, единственный значимый не-
благоприятный прогностический фактор при раке
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полового члена — наличие регионарных метастазов.
Достоверным неблагоприятным влиянием на вы-
живаемость в унивариантном анализе обладают не-
полный эффект  лечения,  эндофитная форма роста
первичной опухоли, появление рецидива после дос-
тижения полного лечебного эффекта. Недостовер-
ное уменьшение выживаемости отмечено в группах
больных младше 30 и старше 60 лет, при локализа-
ции новообразования на головке и теле полового
члена, диаметре опухоли > 4 см, высокой стадии Т.
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Литература
Герминогенные опухоли (ГО), хотя и являют-
ся наиболее часто встречающимися в возрастной
группе от 17 до 35 лет, в целом составляют лишь
около 1% всех злокачественных новообразований
у мужчин [1]. Подавляющее большинство ГО
(свыше 90%) локализуются в яичке, первичные
внегонадные опухоли средостения и забрюшинно-
го пространства достаточно редки. За последние
10 лет в России заболеваемость ГО яичка выросла
на 39%. Благодаря высокой чувствительности ГО к
химиотерапии заболевание перестало быть фа-
тальным. Так, в США 88% больных ГО живут 5 лет
и более [1]. В нашей стране точные данные о
смертности от опухолей яичка отсутствуют, одна-
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